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Tekst beleid & management grijze kader
 Beleid & Management
In een kosten-batenmodel zijn geschatte kosten voor onderwijs, (begeleid) wonen en (be-
geleid) werken of dagbesteding voor personen met ASS in Nederland opgenomen. Hieruit 
blijkt dat het aanbieden van vroegtijdige intensieve gedragstherapie kan leiden tot belang-
rijke lange termijn besparingen. 
Het artikel is van belang voor zowel behandelaars als organisatiemanagers.  W.B.
Een kosten-batenanalyse van vroegtijdige 
intensieve gedragstherapie en reguliere 
behandeling voor kinderen met autisme 
spectrum stoornissen in Nederland
N.C. Peters-Scheffer, R. Didden en H. Korzilius
1 Introductie
Een autisme spectrum stoornis (ASS) is één 
van de meest voorkomende ontwikkelings-
stoornissen. Deze stoornis wordt gekenmerkt 
door beperkingen in de communicatie en de 
sociale interactie in combinatie met zich her-
halende gedragingen en beperkte interesse-
gebieden (American Psychiatric Association, 
2000; Baron-Cohen, Scott, Allison, Williams, 
Bolton, Matthews, & Brayne, 2009). Bij 50 
tot 80% van personen met ASS is eveneens 
sprake van een verstandelijke beperking (VB; 
Goldberg Edelson, 2006). Hoewel het klinisch 
beeld en de ernst varieert, is de prognose van 
mensen met ASS over het algemeen slecht. 
Het is een chronische beperking en door de 
unieke sociale en communicatieve problemen 
is de meerderheid van de personen gedurende 
hun hele leven afhankelijk van professionele 
zorg (Billstedt, Gillberg, & Gillberg, 2005; 
Mordre, Groholt, Knudsen, Sponheim, My-
kletun, & Myhre, 2012). Aangezien er steeds 
meer personen met ASS gediagnosticeerd wor-
den en zij gespecialiseerde zorg nodig hebben, 
stijgen de kosten voor de gezondheidszorg 
(Wing & Potter, 2002; Yeargin-Allsop, Rice, 
Karapurkar, Doernberg, Boyle, & Murphy, 
2003). Järbrink en Knapp (2001) schatten de 
levenslange kosten voor een persoon met ASS 
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in Engeland op meer dan € 2,5 miljoen inclu-
sief de kosten als familie-uitgaven, medicatie 
en dagopvang, maar exclusief de kosten gere-
lateerd aan de opvoeding van een kind. 
In de wetenschappelijk literatuur wordt VIGT 
momenteel gezien als de voorkeursbehande-
ling voor kinderen met ASS (Eikeseth, 2009). 
Hoewel VIGT programma’s onderling enigs-
zins in benadering verschillen, wordt VIGT 
gekenmerkt door: (1) het systematisch gebruik 
van leertheoretische principes, (2) behandeling 
is veelomvattend, (3) systematische ontwik-
keling van eenvoudige naar meer complexe 
vaardigheden met een transfer naar natuur-
lijke omgevingen van het kind, (4) functioneel 
vaststellen van het individuele functioneren 
en gedrag resulterend in individuele doelen 
en instructieprocedures, (5) het gebruik van 
wetenschappelijke methodes om de effectivi-
teit van de behandeling te meten, (6) start van 
de behandeling op jonge leeftijd, (7) een lage 
kind-begeleider ratio, en (8) betrokkenheid en 
training van de ouders en andere betrokkenen. 
Gewoonlijk wordt de behandeling intensief 
geïmplementeerd (20-40 uur per week) voor 
een lange duur (minimaal twee jaar; Eikeseth, 
2009; Green, Brennan, & Fein, 2002; Leaf & 
McEachin, 1999; Lovaas, 2003). Echter, min-
der intensieve gedragstherapie leidt eveneens 
tot positieve uitkomsten (Eldevik, Eikeseth, 
Jahr, & Smith, 2006; Peters-Scheffer, Didden, 
Mulders, & Korzilius, 2010). 
 Vier van de vijf meta-analyses opgenomen 
in een overzicht door Reichow (2011) con-
cluderen dat VIGT een effectieve interventie 
is voor veel kinderen met ASS en resulteert in 
toegenomen cognitieve, sociale en communi-
catieve vaardigheden en een afname in pro-
bleemgedrag. Opvallend is echter de grote va-
riatie in behandeluitkomsten binnen en tussen 
studies waarbij sommige kinderen een snelle 
en opmerkelijke vooruitgang maken, terwijl 
bij andere kinderen de vooruitgang relatief 
beperkt is (Eikeseth, 2009; Peters-Scheffer, 
Didden, Korzilius, & Sturmey, 2011; Reichow 
& Wolery, 2009). Verschillen in behandeluit-
komsten hangen samen met kind- en familie-
factoren waaronder de kalenderleeftijd, het 
IQ en de mate van autisme bij de start van 
de behandeling en de aanwezigheid van co-
morbide condities. Ook spelen behandelken-
merken als de intensiteit, kwaliteit, duur en 
intensiteit en kwaliteit van de supervisie een 
rol (Ben-Itzack & Zachor, 2007; Eikeseth, 
Hayward, Gale, Gitlesen, & Eldevik, 2009; 
Granpeesheh, Dixon, Tarbox, Kaplan, & 
Wilke, 2009; Smith, Eikeseth, Klevstrand, & 
Lovaas, 1997; Smith, Klevstrand, & Lovaas, 
1995). 
 Hoewel VIGT door de intensiteit een dure 
behandeling is, is er slechts een klein aantal 
studies uitgevoerd naar de financiële kosten 
en baten. Zich baserend op de uitkomsten 
van studies door Lovaas (1987) en McEachin, 
Smith, en Lovaas (1993), maken Jacobson, 
Mulick, en Green (1998) een kosten-baten-
analyse van VIGT in Pennsylvanië (Verenigde 
Staten van Amerika). In hun model, waarin 
de uitkomsten van VIGT varieerden van re-
gulier onderwijs zonder ondersteuning (47%), 
minder intensief speciaal onderwijs (42%) tot 
intensief speciaal onderwijs (11%), waren 
geschatte kostenbesparing $ 187.000 tot $ 
203.000 per kind berekend voor de leeftijd 
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van 3-22 jaar en $ 656.000 tot $ 1.082.000 
per kind wanneer berekend voor de leeftijd 
van 3-55 jaar. De auteurs concluderen dat de 
geschatte kostenbesparingen de oorspronke-
lijk behandelkosten voor VIGT overstijgen. 
Ten behoeve van een kosten-batenanalyse in 
Texas (Verenigde Staten van Amerika), ver-
taalden Chasson, Harris en Neely (2007) de 
behandeluitkomsten van VIGT in twee cate-
gorieën waarin kinderen ofwel succesvol of 
niet-succesvol instroomden in het reguliere 
onderwijs. VIGT zou leiden tot een succes-
volle instroom van 72%, waardoor de staat 
Texas over 18 jaar onderwijs $ 208.500 per 
kind zou besparen. Motiwala, Gupta en Hon 
(2006) maakten gebruik van conservatievere 
effectiviteitscijfers, waardoor de door hen ge-
schatte besparingen van 34.479 tot 53.720 
Canadese Dollars per persoon lager liggen 
dan die gerapporteerd door  Jacobson et al. 
(1998) en Chasson et al. (2007).
 Kosten-effectiviteitsstudies door Jacobson 
et al. (1998) en Chasson et al. (2007) heb-
ben de kosten en baten uitsluitend geschat 
op basis van de meest optimale behandeluit-
komsten zoals gerapporteerd door Lovaas 
(1987), McEachin et al. (1993) en Sallows 
en Graupner (2005). Hoewel Motiwala et al. 
(2006) meer conservatievere effectiviteitscij-
fers hanteerden, gebruikt geen enkele kosten-
batenanalyse de resultaten gerapporteerd in 
studies met mindere behandelresultaten die 
na Lovaas gepubliceerd zijn. In deze studies 
ontvangen de kinderen minder uren behande-
ling dan aanbevolen (o.a., Anderson, Avery, 
DiPietro, Edwards, & Christian, 1987), is de 
supervisie infrequent en van mindere kwaliteit 
(o.a., Bibby, Eikeseth, Martin, Mudford, & 
Reeves, 2002) of hebben kinderen bij de start 
van de behandeling een hogere kalenderleef-
tijd  (o.a., Eikeseth, Smith, Jahr, & Eldevik, 
2002; 2007) of een lager IQ (o.a., Smith et 
al., 1997) dan in de studie van Lovaas. Het 
is onwaarschijnlijk dat in programma’s in kli-
nische settingen kinderen dezelfde behande-
luitkomsten behalen als in de Lovaas studie 
(Mudford, Martin, Eikeseth, & Bibby, 2001). 
Door studies te includeren met minder goede 
behandelresultaten kunnen we een nauwkeu-
riger schatting geven van de behandeluitkom-
sten, de potentiële kosten en besparingen van 
VIGT geïmplementeerd in klinische settingen 
in Nederland. 
 De huidige studie is uitgevoerd om een 
kosten-batenanalyse te maken van VIGT in 
vergelijking tot de reguliere behandeling van 
kinderen met ASS in Nederland. Momenteel 
is er slechts één studie met betrekking tot de 
effectiviteit van gedragstherapie gepubliceerd 
in Nederland (Peters-Scheffer et al., 2010). 
Daarom zijn potentiële kostenbesparingen 
van VIGT gebaseerd op internationale studies. 
De financiële effecten van VIGT worden ge-
presenteerd als besparingen per kind, waarna 
deze worden uitgebreid naar de ASS populatie 
in Nederland. 
2 Kosten-batenanalyse
Om de kosten en baten van VIGT in Neder-
land te analyseren, is allereerst de effectivi-
teit van VIGT op basis van meta-analyses 
bepaald. Vervolgens zijn de kosten voor een 
persoon met ASS van 3 tot 65 jaar vastgesteld, 
rekening houdend met de kosten voor onder-
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wijs, (begeleid) wonen en (begeleid) werken 
of dagbesteding en onderscheid makend tus-
sen VIGT en reguliere behandeling. De kosten 
worden voor beide behandelopties berekend 
voor de verschillende behandeluitkomsten 
(normaal functionerend, verminderd afhanke-
lijk, afhankelijk). Op basis van deze resultaten 
worden eventuele besparingen door het aan-
bieden van VIGT per kind en voor de Neder-
landse ASS populatie berekend. 
2.1 Effectiviteit van behandeling
Aangezien in Nederland nog relatief weinig 
kinderen VIGT ontvangen en data omtrent de 
effectiviteit in Nederland nauwelijks beschik-
baar zijn (zie voor een uitzondering: Peters- 
Scheffer et al., 2010), is de effectiviteit van 
zowel VIGT als de reguliere behandeling ge-
baseerd op studies opgenomen in de zes meta-
analyses over VIGT. Als in de studie van Ja-
cobson et al. (1998) zijn kinderen op basis van 
hun niveau van functioneren ingedeeld in drie 
groepen. De eerste groep wordt gevormd door 
kinderen die normaal functioneren; zij nemen 
deel aan het reguliere onderwijs en krijgen 
hierbij geen tot weinig extra ondersteuning. 
Als zij volwassen zijn voorzien zij in hun eigen 
levensonderhoud. De tweede groep bestaat uit 
kinderen die aan een minder intensieve vorm 
van speciaal onderwijs deelnemen en gedu-
rende de volwassenheid enigszins afhankelijk 
zijn van de zorg van professionals. De derde 
groep heeft voordurend gespecialiseerde en 
intensieve begeleiding nodig. 
VIGT
Gegeven de controverse (zie ondermeer 
Schopler, Short, & Mesibov, 1989) betref-
fende de gerapporteerde effectiviteit van de 
studie van Lovaas (1987) en verschillende 
replicaties (o.a., Sallows & Graupner, 2005), 
zijn de effectiviteitscijfers gebruikt in ons kos-
ten-batenmodel gebaseerd op de resultaten 
gerapporteerd in zes meta-analytische studies 
betreffende VIGT die recent zijn gepubliceerd 
(Eldevik, Hastings, Hughes, Jahr, Eikeseth, & 
Cross, 2009; Makrygianni & Reed, 2010; Pe-
ters-Scheffer et al., 2011; Reichow & Wolery, 
2009; Spreckley & Boyd, 2009; Virués-Orte-
ga, 2010). In deze studies worden gegevens 
gerapporteerd met betrekking tot IQ, adaptief 
gedrag, taal en schoolplaatsing. Hoewel ook 
afhankelijk van de invloed en voorkeur van 
de ouders en schoolbeleid, lijken schoolplaat-
singen een goede maat voor academische en 
sociale vaardigheden en worden zij daarom in 
onze analyses gebruikt (Kazdin, 1993). 
Kenmerken van de studies geïncludeerd in de 
meta-analyses zijn weergegeven in Tabel 1. 
Aangezien de studie van Matos en Mustaca 
(2005) Spaanstalig is, is deze weggelaten uit 
de analyses. Ook de controlegroepen van 
Ben-Itzack, Lahat, Burgin, en Zachor (2008) 
en Harris, Handleman, Gordon, Kristoff, en 
Fuentes (1991) werden geëxludeerd aangezien 
deze niet bestonden uit kinderen met ASS. 
Zestien studies rapporteerden schoolplaatsin-
gen. Echter, de follow-up studies van Lovaas 
(1987; McEachin et al., 1993) en Eikeseth et 
al. (2002; Eikeseth et al., 2007) gebruikten 
dezelfde participanten als de originele studies 
en resultaten werden dus gecombineerd. De 
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exacte behandeluren voor de kinderen in de 
laag intensieve groep van Lovaas (1987) en 
Smith et al. (2000) zijn niet gerapporteerd. 
Aangezien deze kinderen VIGT met een mini-
male intensiteit ontvingen, werden de school-
plaatsingen van deze kinderen weggelaten uit 
de analyses. Uiteindelijk werden er 14 studies 
gebruikt in de analyses. Hieraan namen 292 
kinderen deel met een gemiddelde kalender-
leeftijd van 41.45 maanden (range 30.2-66.3) 
en een gemiddeld IQ van 60.17 (range 50.5-
83.0) bij de start van de behandeling. Ge-
middeld ontvingen de kinderen 32.54 uren 
behandeling per week (range 20-40) gedu-
rende 27.01 maanden (range 12-36). Na de 
behandeling werd 29% geplaatst binnen het 
reguliere onderwijs, 34% binnen het minder 
intensieve speciaal onderwijs en 37% binnen 
het intensieve speciaal onderwijs. 
Reguliere behandeling
Zes studies rapporteren eveneens de school-
plaatsingen van de kinderen uit de controle-
groepen. Zij hadden een gemiddelde kalen-
derleeftijd van 42.88 maanden (range 33.2-
65.0) en een gemiddeld IQ van 62.73 (range 
59.4-65.2) bij de start van de behandeling. Na 
de reguliere of eclectische behandeling werd 
11% van de kinderen binnen het reguliere on-
derwijs, 8% binnen het minder intensieve spe-
ciaal onderwijs en 81% binnen het speciaal 
onderwijs geplaatst. Deze verdeling is ruwweg 
in overeenstemming met studies gepubliceerd 
met betrekking tot de uitkomsten van adoles-
centen en volwassenen met ASS (o.a., Levy & 
Perry, 2011). 
 Echter, bovenstaande cijfers zijn lager dan 
cijfers gerapporteerd door de Nederlandse 
Vereniging voor Autisme (NVA; 2008). Zij 
rapporteren dat 36% van de volwassenen zelf-
standig woont (18% met een partner) en dat 
10% zelfstandig woont zonder begeleiding. 
Negenentwintig procent heeft een betaalde 
baan (25% met voldoende inkomen om in 
hun onderhoud te voorzien), 35% een on-
betaalde baan (o.a., vrijwilligerswerk, stage, 
beschermd werken met ondersteuning), 13% 
werkt in een beschermde omgeving en 13% 
neemt deel aan gestructureerde dagbeste-
ding. Ongeveer 20% van de volwassenen had 
geen gestructureerde dagopvang of (begeleid) 
werk1. De helft van de volwassenen ontvangt 
een uitkering van de Nederlandse overheid (de 
zogenaamde WAJONG) als belangrijkste bron 
van inkomsten. De meerderheid (74%) geeft 
aan dat hij of zij professionele ondersteuning 
nodig heeft om zijn of haar werk uit te voeren. 
Vijfenvijftig procent ontvangt deze steun ook 
daadwerkelijk. Gegeven bovenstaande cijfers, 
hebben we in lijn met Motiwala et al. (2006) 
de effectiviteit van de reguliere zorg eveneens 
ingeschat op basis van een meer positieve 
prognose voor personen met ASS (Freeman, 
1997). In Freemans studie bereikt 25% van de 
participanten normaal functioneren, terwijl 
25% verminderd afhankelijk en 50% afhan-
kelijk in de volwassenheid is.  
1  Sommige participanten rapporteren meerdere 
banen.  
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2.2 Kosten
Kosten voor personen met ASS over een peri-
ode van 3 tot 65 jaar oud werden berekend, 
zowel voor personen die VIGT als de reguliere 
behandeling ontvingen, waarbij we onder-
scheid maken voor de verschillende behan-
deluitkomsten (normaal functioneren, ver-
minderd afhankelijk en afhankelijkheid). ASS 
kan betrouwbaar gediagnosticeerd worden 
bij kinderen tussen de twee en drie jaar oud 
(Kleinman et al., 2008). Door gezondheids-
kosten en kosten gerelateerd aan het pensi-
oen zijn de kosten na de leeftijd van 65 jaar 
moeilijk in te schatten. Daarnaast vermoeden 
sommige onderzoekers een lagere levensver-
wachting bij mensen met ASS (Mouridsen, 
Brønnum-Hansen, Rich, & Isager, 2008; Pic-
ket, Xiu, Tuchman, Dawson, & Lajonchere, 
2011). Geschatte kosten in euro’s zijn weerge-
geven in Tabel 2. 
Kosten van het onderwijs
In Nederland ontvangen kinderen gemiddeld 
8 jaar basisonderwijs, 4 tot 6 jaar voortgezet 
onderwijs en 4 jaar beroeps- of universitair 
onderwijs. Vanaf 5 jaar zijn kinderen leer-
plichtig, maar de meeste kinderen starten de 
basisschool wanneer zij vier jaar oud zijn (ver-
houding kinderen onderwijzend personeel: 
14.6 op 1) en ronden hun opleiding af wan-
neer zij 20 tot 22 jaar oud zijn (Minne, Web-
bink, & van der Wiel, 2009; OCW, 2008). 
Ongeveer 5% van de kinderen in de basis-
schoolleeftijd bezoekt het speciaal onderwijs 
(Centraal Bureau voor de Statistiek, 2009), 
wat bestaat uit het minder intensieve speciaal 
onderwijs (speciaal basisonderwijs; verhou-
ding kinderen op onderwijzend personeel: 5.9 
op 1; Minne et al., 2009) en intensief speci-
aal onderwijs (speciaal onderwijs; verhouding 
kinderen onderwijzend personeel 3.5 tot 1; 
Minne et al., 2009). Minder intensief speciaal 
onderwijs wordt bezocht door kinderen met 
leerproblemen, terwijl leerlingen met visuele 
of auditieve beperkingen, ernstige communi-
catieve beperkingen (waaronder hoorproble-
men), een VB of psychiatrische problematiek 
naar het intensieve speciaal onderwijs gaan. 
Sommige kinderen met ASS nemen deel aan 
speciale klassen voor kinderen met ASS, ter-
wijl andere kinderen met ASS een klas voor 
kinderen met verschillende psychiatrische of 
ontwikkelingsstoornissen bezoeken.  
Kinderen met ASS met gemiddelde tot boven-
gemiddelde intellectuele capaciteiten nemen 
steeds vaker deel aan het reguliere onderwijs. 
Soms hebben deze kinderen aanvullende on-
dersteuning vanuit het speciaal onderwijs 
nodig, hetgeen gefinancierd wordt door het 
Ministerie van Onderwijs, Cultuur en Weten-
schap (Leerlinggebonden financiering; LGF). 
De kosten voor dit traject zijn vergelijkbaar 
met die voor het speciaal onderwijs. Na het 
speciaal basisonderwijs gaat de meerderheid 
van de kinderen met leerproblemen of beper-
kingen naar het voortgezet speciaal onderwijs 
(59%; Dienst Uitvoering Onderwijs, 2010). 
De meeste van de overige kinderen (7%) ont-
vangen voortgezet onderwijs sterk gericht op 
het verwerven van praktische vaardigheden 
(leerweg ondersteunend onderwijs [LWOO] 
en praktijkonderwijs [PRO]; Dienst Uitvoe-
ring Onderwijs, 2010). Tijdens dit onderwijs 
wordt aan leerlingen aanvullende begeleiding 
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geboden. Na het voltooien van het praktijk-
onderwijs start de meerderheid van de jonge-
ren met werken (regulier, begeleid of in com-
binatie met onderwijs, bijvoorbeeld BBL; He-
ijnens, 2009), terwijl 90% van de jongeren dat 
het LWOO afrondt na het LWOO een drie of 
vierjarige Middelbare Beroepsopleiding gaat 
volgen (MBO; Oosterling, Brouwer, & Nij-
man, 2010). Daarom zijn er twee jaar MBO 
geïncludeerd in de berekeningen.  
De kosten gerelateerd aan het onderwijs wer-
den direct afgeleid uit rapportages en websites 
van de Nederlandse overheid (OCW, 2008) 
of studies uitgevoerd in opdracht van de Ne-
derlandse overheid (Centraal Bureau voor 




Normale range van functioneren
VIGT (wekelijks 32.54 uren, 27.01 maanden)
8 jaar basisonderwijs 
5 jaar voortgezet onderwijs (gemiddeld)
4 jaar beroepsonderwijs of universiteit (gemiddeld)










Verminderde afhankelijkheid in de volwassenheid
VIGT (wekelijks 32.54 uren, 27.01 maanden)
2 jaar kinderdagcentrum/ medisch kinderdagverblijf
8 jaar minder intensief speciaal onderwijs (SBO)
4 jaar voortgezet onderwijs
2 jaar middelbare beroepsopleiding 
15 jaar tegemoetkoming onderhoudkosten  
thuiswonende gehandicapte kinderen
47 jaar WAJONG-uitkering
Wonen en werken met ondersteuning 

















Afhankelijkheid in de volwassenheid 
VIGT (wekelijks 32.54 uren, 27.01 maanden)
2 jaar  kinderdagcentrum voor kinderen met VB
14 jaar basis- en voortgezet onderwijs voor VB
15 jaar tegemoetkoming onderhoudkosten 
thuiswonende gehandicapte kinderen
47 jaar WAJONG uitkering
Wonen en werken met intensieve begeleiding en zorg













Tabel 2: Indicatie van de kosten van een persoon met ASS tussen de 3 en 65 jaar oud onder-
scheid makend voor verschillende uitkomsten in Nederland
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In 2007 waren de jaarlijkse kosten per kind 
€ 4.000 in het basisonderwijs, € 8.900 in het 
speciaal onderwijs en € 18.400 in het inten-
sieve speciaal onderwijs (Minne et al., 2009). 
In 2008 waren jaarlijkse kosten per kind € 
8.500 voor het regulier voortgezet onderwijs, 
met € 11.000 voor het LWOO en het PRO en 
€ 18.400 voor het speciaal voortgezet onder-
wijs. Jaarlijkse kosten voor het middelbaar 
beroepsonderwijs, hoger beroepsonderwijs en 
de universiteit (met uitzondering van de kos-
ten voor onderzoek en ontwikkeling) zijn € 
10.000, € 9.200 en € 9.200 (Centraal Bureau 
voor de Statistiek, 2009; Oosterling et al., 
2010). Tijdens de analyse zijn deze vastgesteld 
op € 10.000. 
 Zover wij weten, bestaan er geen exacte 
cijfers over het aantal kinderen met ASS dat 
het speciaal onderwijs in Nederland bezoekt. 
Echter, de Nederlandse Vereniging voor Au-
tisme (2008) voerde een studie uit onder 
2.275 personen met ASS (43% PDD-NOS; 
28% autisme; 26% Asperger en 3% multiple 
complexe ontwikkelingsstoornis) en vond dat 
ongeveer 39% van de kinderen met ASS het 
reguliere basisonderwijs bezocht. De overige 
23% bezocht het minder intensieve speciaal 
onderwijs, terwijl 35% naar het intensieve 
speciaal onderwijs ging. Tijdens het middelba-
re onderwijs, ontvangt 53% van de kinderen 
met ASS speciaal onderwijs. Ongeveer de helft 
van de kinderen krijgt aanvullende begelei-
ding, terwijl nog eens 20% extra steun nodig 
heeft. Ongeveer 6% van de kinderen  met ASS 
bezoekt geen vorm van onderwijs. 
Kosten in de kindertijd
Voor de normaal functionerende kinderen 
werden geen autismespecifieke kosten ver-
ondersteld, maar ouders van (verminderd) 
afhankelijke kinderen tussen de 3 en 18 jaar 
ontvangen een compensatie in de kosten van 
het opvoeden van een kind met een beperking 
(Tegemoetkoming Onkosten Thuiswonend 
Gehandicapt Kind; TOG), welke ongeveer € 
845,80 per jaar is (Sociale Verzekeringsbank, 
2011). Daarnaast kunnen ouders van kin-
deren met ASS in Nederland in aanmerking 
komen voor een persoonsgebonden budget 
om dagelijkse zorg en aanvullende therapieën 
(o.a. logopedie, fysiotherapie, ergotherapie) 
voor hun kind te financieren. Hoewel kinde-
ren met ASS diverse effectieve en ineffectieve 
therapieën ontvangen (o.a., Green et al., 2006; 
Thomas, Morrissey, & McLaurin, 2007), be-
staan er geen exacte cijfers over het aantal en 
de kenmerken van kinderen met ASS die deze 
zorg en therapieën ontvangen. Daarom wer-
den deze kosten uitgesloten van de analyses, 
aangezien we hebben aangenomen dat de kos-
ten ongeveer evenredig tussen de groepen ver-
deeld zijn en daarmee weinig toevoegen aan 
de analyses. 
Kosten in de volwassenheid
Naast de kosten voor onderwijs werden geen 
aanvullende (autismespecifieke) kosten veron-
dersteld voor normaal functionerende volwas-
senen van 18 jaar en ouder, aangezien deze 
volwassenen in hun eigen inkomen voorzien 
en belastingen betalen. In Nederland komen 
personen met een ontwikkelingsstoornis aan-
wezig voor het 17e levensjaar in aanmerking 
1 2 4  nt Z  2 - 2 0 1 3
Een kosten-batenanalyse van vroegtijdige intensieve gedragstherapie en reguliere behandeling 
voor kinderen met autisme spectrum stoornissen in Nederland
voor een uitkering (WAJONG), welke 75% 
van het minimuminkomen bedraagt. In 2011 
varieerde het minimumloon tussen de € 653 
en de € 1435 afhankelijk van de kalender-
leeftijd van de persoon (Uitvoeringsinstituut 
Werknemersverzekeringen, 2011). 
 Een schatting voor de kosten gerelateerd 
aan (begeleid) wonen, (begeleid) werken en 
dagbesteding voor volwassenen zijn ver-
kregen via de Nederlandse overheid (Zorg-
zwaartepakketten Sector GZ; Bureau HHM, 
2010). Gebaseerd op cliëntkenmerken (o.a. 
niveau van VB, zorg, motoriek, probleemge-
drag, lichamelijke verzorging, psychosociaal 
functioneren en adaptief gedrag) worden cli-
enten gecategoriseerd in één van de acht in-
tensiteitsniveaus van zorg en ondersteuning. 
Elk intensiteitsniveau correspondeert met een 
dagelijks budget voor wonen (inclusief zorg 
en ondersteuning) en een gestructureerd dag-
programma, bestaande uit aangepast en bege-
leid werken of een alternatief programma om 
onderwijs en werken te vervangen. Hierbij is 
aandacht voor het behoud of de ontwikkeling 
van adaptieve vaardigheden en het reguleren 
van gedrag. 
 Behoeftes van cliënten uit de verminderd 
afhankelijke groep lijken te passen bij het 
tweede intensiteitsniveau, waarin personen in 
staat zijn om relatief zelfstandig in bescherm-
de omgeving te kunnen functioneren. Begelei-
ding biedt supervisie en minimale ondersteu-
ning met zelfredzaamheid en psychosociaal 
functioneren. Enige ondersteuning met lezen, 
schrijven, financiën, dagelijkse routines en het 
maken van beslissingen is noodzakelijk. Over 
het algemeen laten deze cliënten geen gedrags- 
of psychiatrische problemen zien. Volgens 
Bureau HHM (2010) zijn dagelijkse kosten 
geraamd op € 109,71. 
De behoeftes van de afhankelijke groep lijken 
in overeenstemming te zijn met de vijfde in-
tensiteitsgraad van begeleiding, waarin cliën-
ten intensieve veelomvattende zorg en bege-
leiding nodig hebben. Personen in deze groep 
zijn slechts in staat om (gedeeltelijk) deel te 
nemen aan sociale relaties en de samenleving 
als zij hierbij door professionals ondersteund 
worden. Begeleiders moeten soms gedragspro-
blemen reguleren. Zorg, begeleiding en super-
visie gericht op communicatie, psychosociaal 
functioneren en zelfredzaamheid worden 24 
uur per dag geboden. Dagelijkse kosten wor-
den geschat op  € 195,53 (Bureau HHM, 
2010).  
Kosten van VIGT 
Programmakosten vallen in vijf algemene ca-
tegorieën (personeel, bezittingen en kapitaal, 
transport, materialen en voorraad en onvoor-
ziene kosten; Escobar, Barnett & Goetze, 
1994), die gebruikt zijn om de kosten van 
VIGT te schatten. Naast thuisprogramma’s 
worden ook programma’s binnen instellingen 
aangeboden en geschatte kosten lijken repre-
sentatief voor beide. Hoewel de programma’s 
enigszins verschillen in intensiteit, opzet en 
supervisie, bieden de meeste programma’s 20 
tot 40 uur interventie per week, hetgeen over 
het algemeen geïmplementeerd wordt door 
vijf tot zeven therapeuten gedurende twee tot 
zes jaar waarbij een gemiddeld kind drie jaar 
behandeling nodig heeft. Intensiteit en duur 
van het programma en intensiteit en kwaliteit 
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van de supervisie zijn gerelateerd aan de be-
handeluitkomsten (Granspeheeh et al., 2009; 
Reichow & Wolery, 2009) en hebben een sig-
nificante impact op de kosten (Escobar et al., 
1994). De intensiteit van de behandeling werd 
geschat door de gemiddelde intensiteit  (M 
= 32.54 uren per week) en duur (M = 27.01 
maanden) van de studies mee te nemen die 
zijn geïncludeerd in de meta-analyses om ef-
fectiviteit te schatten (zie 2.1.2). Programma’s 
worden gesuperviseerd door een competente 
clinicus met gedegen kennis van en ervaring in 
het implementeren van leertheoretische prin-
cipes bij verschillende doelgroepen. De gemid-
delde hoeveelheid supervisie is geschat op 5 
uur per maand (Eikeseth et al., 2009), waarbij 
de maandelijkse kosten zijn vastgesteld op € 
500. 
 Voor de totale duur van het programma 
ontvangt het kind gemiddeld 3.809 uur VIGT, 
terwijl therapeuten en ouders gemiddeld 135 
uur consultatie ontvangen. De lonen zijn ge-
baseerd op het gemiddelde uurloon voor bege-
leiders als omschreven in Collectieve Arbeids-
overeenkomst voor de Gehandicaptenzorg 
2009-2011 (Vereniging Gehandicaptenzorg 
Nederland, 2010) en vastgesteld op € 13,84 
per uur. De personele kosten voor de totale 
duur van het programma worden geschat op 
€ 66.217. Aanvullende jaarlijkse kosten voor 
het programma (o.a. reiskosten, uitgaven, ma-
terialen) zijn geschat op € 15.000 euro per 
kind. Totale programma kosten zijn in totaal 
ongeveer € 99.967 en om de kosten en baten 
te berekenen worden de kosten voor VIGT ge-
schat op € 100.000 voor het totale program-
ma. 
2.3 Kosten-batenanalyse 
Voor de verschillende behandeluitkomsten 
en behandelopties (VIGT versus regulier) zijn 
de kosten weergegeven in Tabel 3. Hoewel er 
grote verschillen zichtbaar zijn in de uitkomst-
percentages tussen kinderen die VIGT en de 
reguliere behandeling zoals gerapporteerd in 
de meta-analyses hebben ontvangen (29% 
normaal functionerend, 34% verminderd 
afhankelijk en 37% afhankelijk versus 11% 
normaal functionerend, 8% verminderd af-
hankelijk en 81% afhankelijk), zijn de percen-
tages kinderen die normaal functioneren ver-
gelijkbaar tussen de VIGT groep en de Free-
man studie (29% vs. 25%). Echter, na VIGT 
worden relatief meer kinderen als verminderd 
afhankelijk geclassificeerd dan in de Freeman 
studie (34% vs. 25%).
Besparingen per kind
Vervolgens zijn de kosten voor de verschil-
lende behandeluitkomsten voor beide be-
handelopties bepaald. Aangezien er geen 
verwachtingen per kind opgesteld kunnen 
worden, werden de analyses uitgevoerd als 
functie van de percentages (11% normaal 
functionerend, 8% verminderd afhankelijk 
en 81% afhankelijk) resulterend in geschatte 
kosten van € 3.681.813 per individu voor de 
controlegroepen. Resultaten werden eveneens 
vergeleken met Freeman (1997; gemiddelde 
geschatte kosten: € 2.829.507 per persoon; 
25% normaal functionerend, 25% vermin-
derd afhankelijk en 50% afhankelijk). Tabel 
3 laat de kosten-baten zien voor iedere behan-
deluitkomst van VIGT in vergelijking met de 
reguliere zorg als basislijn.
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Onafhankelijk (29%) 214.500 3.467.313 2.615.007
Verminderd afhankelijk (34%) 2.713.414 968.399 116.093
Afhankelijk (37%) 4.308.056 -626.243 -1.478.549
Gemiddeld per kind 2.578.746 1.103.067 250.761
Besparingen voor Nederland
Vervolgens zijn de kosten en baten vertaald 
naar alle personen met ASS die in Nederland 
wonen. In 2010 bestond de Nederlandse be-
volking uit ongeveer 16.500.000 personen, 
waarvan er 3.928.334 jonger waren dan 
20 jaar oud, en elk jaar worden er ongeveer 
182.000 kinderen geboren (Centraal Bureau 
voor de Statistiek, 2011). Het aantal kinde-
ren met ASS in Nederland is onbekend (Ge-
zondsheidsraad, 2009). Volgens schattingen 
gepubliceerd in de internationale wetenschap-
pelijk literatuur ligt de prevalentie van ASS 
momenteel tussen de 60 en 100 per 10.000 
(Baron-Cohen et al., 2009; Fernell & Gillberg, 
2010). Naar verwachting wonen er dus onge-
veer 99.000 tot 165.000 personen met ASS in 
Nederland, waarvan er ongeveer 23.570 tot 
39.283 tussen de 0 en 20 jaar oud zijn. Ieder 
jaar worden er ongeveer 1.092 tot 1.820 kin-
deren met ASS geboren. 
Wanneer de gemiddelde besparingen per kind 
(€ 1.103.067) worden toegepast op de pre-
valentiecijfers, worden besparingen verwacht 
tussen de € 1.204.549.164 en € 2.007.581.940 
per geboortejaarcohort en € 25.999.289.190 
tot € 43.331.780.961 wanneer alle kinde-
ren onder de 20 jaar VIGT zouden krijgen 
of gekregen zouden hebben. Ongeveer € 
109.203.633.000 tot € 182.006.055.000 kan 
bespaard worden wanneer alle personen met 
ASS VIGT ontvangen. Gebruikmakend van de 
meer conservatievere besparingen gebaseerd 
op Freeman (1997; € 250.761 per kind), wor-
den besparingen geschat op € 273.831.012 
tot € 456.385.020 per geboortejaarcohort en 
€ 5.910.436.770 tot € 9.850.644.363 wan-
neer alle kinderen onder de 20 jaar VIGT 
hadden gekregen of krijgen. Er kan ruwweg € 
24.825.339.000 tot € 41.375.565.000 in to-
taal bespaard worden wanneer alle personen 
met ASS VIGT ontvangen. 
3 Discussie
De huidige studie is een kosten-batenanalyse 
tussen VIGT en de reguliere behandeling zoals 
deze geboden wordt aan kinderen met ASS in 
Nederland. De geschatte kosten die de maat-
schappij kan vermijden door op grote schaal 
VIGT aan te bieden aan kinderen met ASS zijn 
Tabel 3: Verschillende behandeluitkomsten van VIGT in vergelijking tot de kosten van kinde-
ren die de reguliere behandeling ontvangen
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ongeveer € 1.103.067 per kind gebaseerd op 
de effectiviteit zoals gepubliceerd in meta-ana-
lyses over VIGT (Eldevik et al., 2009; Makry-
gianni & Reed, 2010; Peters-Scheffer et al., 
2011; Reichow & Wolery, 2009; Spreckley & 
Boyd, 2009; Virués-Ortega, 2010). Wanneer 
dit vertaald wordt naar de populatie kinderen 
met ASS tussen de 0 en 20 jaar is dit € 26 tot € 
43.3 miljard. Zoals eerder geconcludeerd door 
Jacobson et al. (1998) overstijgen de geschatte 
besparingen de kosten van VIGT die ongeveer 
€ 100.000 per programma bedragen. 
Net als in andere kosten-baten studies (Chas-
son et al., 2007; Jacobson et al., 1998) is onze 
analyse gebaseerd op verschillende assumpties 
en biedt daarmee een indicatie van toekomsti-
ge kosten en besparingen (exclusief de kosten 
geassocieerd met inflatie). De ontwikkeling 
van nieuwe behandelingen en veranderingen 
binnen huidige behandelingen, zorgaanbie-
ders en financieringsregels kunnen de kosten 
en baten van VIGT verder beïnvloeden. In 
deze analyse hebben we aangenomen dat kin-
deren hun diagnose voor de leeftijd van drie 
jaar ontvangen en dientengevolge met VIGT 
starten voor de leeftijd van drie jaar. Echter, 
veel kinderen ontvangen hun diagnose op een 
latere leeftijd (Nederlandse Vereniging voor 
Autisme, 2008) en starten dientengevolge hun 
behandeling op een latere leeftijd hetgeen kan 
resulteren in andere (minder gunstige) uit-
komsten en besparingen. 
In deze analyse zijn kosten gerelateerd aan 
onderwijs, inkomen en (begeleid) wonen en 
werken opgenomen. Echter, kosten geassoci-
eerd met het hebben van een kind met ASS 
blijven hiertoe niet beperkt. Zo hebben kin-
deren met ASS mogelijk meer gespecialiseerde 
kinderopvang en buitenschoolse activiteiten 
nodig. Vaak werken ouders minder en worden 
zij door het opvoeden van het kind met ASS 
beperkt in hun activiteiten (Sharpe & Baker, 
2007). Järbrink, Fombonne en Knapp (2003) 
stelden vast dat ouders van een kind met ASS 
wekelijkse kosten van € 76 tot € 116 maken, 
exclusief de kosten voor onderwijs, vroegtij-
dige interventie, gezondheidszorg, medicatie 
en inkomensverliezen (gemiddeld € 268 per 
week). 
 Aangezien we meta-analyses gebruikten om 
de effectiviteit van VIGT te bepalen, zijn de 
cijfers omtrent de effectiviteit en de kostenbe-
sparingen conservatiever dan gerapporteerd 
in andere studies, waarin percentages van 
succesvol geïntegreerde kinderen tussen de 47 
en 72% werden gebruikt om de kosten en be-
sparingen te berekenen (Chasson et al., 2007; 
Jacobson et al., 1998). In tegenstelling tot Ja-
cobson et al. en Chasson et al., die aannamen 
dat de meeste kinderen met ASS gedurende 
hun kindertijd binnen het speciaal onderwijs 
zouden blijven, werd de effectiviteit van de re-
guliere behandeling in deze studie gebaseerd 
op die van de controlegroepen geïncludeerd 
in de meta-analyses. In deze controlegroepen 
functioneerde 11% van de participanten bin-
nen de normale range, terwijl 8% vermin-
derd-afhankelijk en 81% afhankelijk van 
professionele zorg in de volwassenheid was. 
Resultaten werden eveneens vergeleken met 
Freeman (1997), die suggereerde dat 25% van 
de personen met ASS binnen de normale range 
functioneert, 25% verminderd afhankelijk is 
en 50% afhankelijk is in de volwassenheid. 
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Deze prognose lijkt positiever dan gerappor-
teerd in andere studies (o.a., Billstedt et al., 
2005; Mordre et al., 2012) en de geschatte 
besparingen in deze analyses (€ 250.761 per 
kind) onderschatten hoogstwaarschijnlijk de 
kosten die daadwerkelijk bespaard worden. 
Diverse studies onderzochten de predictoren 
van succesvolle VIGT en vonden dat onder-
meer de intensiteit en de duur van de behande-
ling, de intensiteit en kwaliteit van de supervi-
sie en de kalenderleeftijd, het IQ en de ernst 
van autisme voor de start van de behande-
ling gerelateerd zijn aan behandeluitkomsten 
(o.a., Ben-Itzack & Zachor, 2007; Eikeseth et 
al., 2009; Granpeesheh et al., 2009; Lovaas, 
1987). Deze predictoren kunnen echter nog 
niet opgenomen worden in het huidige kos-
ten-batenmodel, omdat de bijdrage van deze 
predictoren aan het succes van de behande-
ling nog onvoldoende ingeschat kan worden. 
Echter, aangezien er steeds meer studies naar 
deze predictoren verschijnen, dienen toekom-
stige kosten-batenanalyses deze predictoren te 
includeren om tot een meer accurate schatting 
van toekomstige kostenbesparingen te komen. 
Doordat slechts een gering aantal kinderen in 
Nederland deelneemt aan VIGT, zijn de gege-
vens over de effectiviteit van een programma 
gebaseerd op uitkomsten van buitenlandse 
studies. Het is echter nog onduidelijk in welke 
mate deze data gegeneraliseerd kunnen wor-
den naar de Nederlandse situatie. Hoewel 
onderzoek onze assumpties lijkt te ondersteu-
nen (Nederlandse Vereniging voor Autisme, 
2008) is het onzeker in hoeverre schoolplaat-
sing het sociaal en economisch functioneren 
op latere leeftijd voorspelt (o.a. toekomstig 
werk, zelfstandig wonen). Daarnaast houdt 
schoolplaatsing geen rekening met de verschil-
len binnen de drie groepen. Hoewel VIGT bij 
een groep kinderen niet leidt tot een verande-
ring in schoolplaatsing, leren zij tijdens VIGT 
adaptieve vaardigheden (o.a. zindelijkheid, 
zelfstandig eten en aankleden), hetgeen leidt 
tot een afname in zorgbehoefte en afhanke-
lijkheid. 
 Aangezien het aantal studies naar VIGT 
toeneemt, en de behandelprogramma’s ver-
beteren, kunnen er steeds betere beslissingen 
worden genomen met betrekking tot de vraag 
of VIGT past bij een kind. Omdat VIGT niet 
bij alle kinderen effectief is, dient men binnen 
toekomstig onderzoek ook andere effectieve 
behandelmethodes te ontwikkelen. Dit kan 
resulteren in grotere besparingen aangezien 
kosten door ineffectieve VIGT vermeden kun-
nen worden en meer kinderen aan effectieve 
behandeling kunnen deelnemen om uiteinde-
lijk in het (reguliere) onderwijs te kunnen in-
stromen. Echter, zelfs na behandeling laat een 
groot aantal kinderen nog beperkingen gere-
lateerd aan ASS zien. Toekomstig onderzoek 
dient vast te stellen hoe leerkrachten, profes-
sionals en ouders deze kinderen verder dienen 
te begeleiden.  
 Terwijl onderzoekers herhaaldelijk hebben 
laten zien dat bij een substantieel deel van de 
kinderen met ASS, VIGT kan leiden tot verbe-
teringen in IQ scores en adaptief gedrag (Rei-
chow, 2011), ontvangen veel kinderen met 
ASS nog steeds niet-onderbouwde behande-
lingen (Green et al., 2006). Echter, om VIGT 
op grote schaal beschikbaar te maken voor 
kinderen met ASS in Nederland, moeten be-
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lemmeringen in het implementeren van VIGT 
in de klinische praktijk overwonnen worden. 
Ten eerste is gepaste financiering noodzakelijk 
om kinderen met ASS op jonge leeftijd te iden-
tificeren, diagnosticeren en in een interventie-
programma te includeren. Daarnaast moeten 
ouders en professionals geïnformeerd worden 
over de kosten en baten van vroegtijdige in-
terventieprogramma’s, waaronder VIGT en 
therapeuten en consultants moeten getraind 
worden in het correct toepassen van VIGT 
aangezien de kwaliteit van de behandeling sa-
menhangt met de behandeluitkomsten. Deze 
veranderingen in beleid kunnen de kwaliteit 
van leven van kinderen met ASS verbeteren en 
daarnaast leiden tot aanzienlijke kostenbespa-
ringen. 
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Samenvatting
Bij kinderen met een autisme spectrum 
stoornis (ASS) kan vroegtijdige intensieve 
gedragstherapie (VIGT) resulteren in ver-
beterd cognitief, adaptief en sociaal func-
tioneren en daarnaast in een afname van 
gedragsproblemen en de mate van autisme. 
Voor een aantal kinderen resulteert VIGT 
zelfs in normaal functioneren. Door de 
intensiteit van de behandeling (20-40 uur 
per week gedurende 3 jaar) zijn de imple-
mentatiekosten hoog, waardoor toepassing 
van VIGT controversieel kan zijn. In een 
kosten-batenmodel zijn geschatte kosten 
voor onderwijs, (begeleid) wonen en (bege-
leid) werken of dagbesteding voor personen 
met ASS in Nederland opgenomen. Hieruit 
blijkt dat het aanbieden van VIGT kan lei-
den tot lange termijn besparingen van onge-
veer € 1.103.067 per persoon (over de peri-
ode van 3 tot 65 jaar). Wanneer deze kosten 
toegepast worden op de Nederlandse ASS 
populatie, liggen de geschatte kostenbespa-
ringen tussen de € 109,2 en € 182 miljard, 
met uitsluiting van de kosten geassocieerd 
met inflatie. Deze lange termijn besparingen 
bieden een overtuigend argument voor het 
aanbieden van VIGT. 
Summary
Early Intensive Behavioral Intervention 
(EIBI) may result in improved cognitive, 
adaptive and social functioning and reduc-
tions in autism severity and behavioral 
problems in children with Autism Spec-
trum Disorder (ASD). For a subset of 
children normal functioning may be the 
result. However, due to the intensity (20-40 
hrs per week for 3 years with a low child 
staff ratio) implementation costs are high. 
Therefore, treatment can be controversial 
and a cost comparison between EIBI and 
treatment as usual seems timely. Estimated 
costs for education, (supported) work and 
(sheltered) living for individuals with ASD 
in the Netherlands are applied in a cost-
offset model. A compelling argument for 
the provision of EIBI is long term savings 
which are approximately € 1.103.067 from 
age 3 to 65 years per individual with ASD. 
Extending these costs to the whole Dutch 
ASD population, cost savings of € 109,2 to 
€ 182 billion have been estimated, exclud-
ing costs associated with inflation. 
